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Uvod: Kirurgija s pospešenim okrevanjem je k pacientu usmerjena zdravstvena oskrba, v 
kateri sodelujejo strokovnjaki anestezije, kirurgije, zdravstvene nege, dietetike, psihologije 
in fizioterapije. Njena ključna načela so: predoperativno svetovanje in informiranje 
pacienta, prehransko zdravljenje, opuščanje predoperativnega čiščenja črevesa, 
perioperativna uporaba epiduralne in neopioidne analgezije ter zgodnja mobilizacija. 
Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti zdravstveno nego 
pacienta, obravnavanega po načelih kirurgije s pospešenim okrevanjem. Cilji so predstaviti 
načela kirurgije s pospešenim okrevanjem, jo primerjati s klasično kirurško obravnavo, 
opisati njene značilnosti pri pacientu s kolorektalno boleznijo, opisati vlogo medicinske 
sestre ter predstaviti njene naloge pri izbranih temeljnih življenjskih aktivnostih. Metode: 
Opravljen je bil sistematični pregled znanstvene in strokovne literature v angleškem in 
slovenskem jeziku z omejitvami zadetkov na polno besedilo, znanstvene in strokovne 
recenzirane revije, na objavo v časovnem obdobju med letoma 2008 in 2018. Iskanje je 
potekalo po podatkovnih bazah CINAHL in PubMed, v spletnem brskalniku Google 
Scholar in prek vzajemne bibliografsko-kataloške baze podatkov COBISS+. Rezultati: 
Kirurgija s pospešenim okrevanjem je najbolj raziskana pri kolorektalnih operacijah. 
Enakovreden člen multidisciplinarnega tima je pacient; ob dobri obveščenosti lahko 
sodeluje pri sprejemanju z znanjem podprtih odločitev, kar pripomore k večjemu 
zadovoljstvu, zmanjša neželene zaplete in vodi k realizaciji ciljev kirurgije s pospešenim 
okrevanjem. Vsi postopki se zapisujejo v protokol obravnave – klinično pot. Razprava in 
zaključek: Raziskave so pokazale, da se stroški zdravljenja pacientov, obravnavanih po 
načelih kirurgije s pospešenim okrevanjem, občutno znižajo v primerjavi s stroški 
zdravljenja pacientov, obravnavanih po tradicionalnih metodah zdravljenja. Kljub z dokazi 
podprtim rezultatom se kirurgija s pospešenim okrevanjem v Sloveniji in svetu uvaja 
počasi. Implementacija protokola kirurgije s pospešenim okrevanjem v klinično prakso 
zahteva povezovanje vseh elementov predoperativne in pooperativne obravnave.  
 
Ključne besede: k pacientu usmerjena zdravstvena oskrba, medicinska sestra, izbrane 












Introduction: Enhanced recovery after surgery is a patient centred health care, which 
includes experts in anesthesia, surgery, nursing, dietetics, psychology and physiotherapy. 
Its key principles are pre-operative counseling and patient information, nutrition, 
abandonment of pre-operative bowel cleansing, perioperative use of epidural and non-
opioid analgesia and early mobilization. Purpose: Purpose of the diploma is to present 
health care of a patient, treated according to the principles of enhanced recovery after 
surgery at the theoretical level. The goals are to present the principles of enhanced 
recovery after surgery, to compare method with classical surgical treatment, to describe its 
characteristics in a patient with colorectal disease, to describe the role of nurse and to 
present its tasks in selected basic life activities. Methods: A systematic review of scientific 
literature in English and Slovene languages was used with limitations of articles with full 
text, scientific revised magazines, publications in the period between 2008 and 2018. The 
search was made in CINAHL and PubMed databases, Google Scholar web browser and the 
COBISS+ national bibliographic database. Results: Enhanced recovery after surgery is 
most studied in colorectal surgery. An equivalent member of the multidisciplinary team is 
a patient. With good information he can take knowledge supported decisions, which 
contributes to greater satisfaction, reduces unwanted complications and leads to the 
realization of the goals. All procedures are recorded in the treatment protocol. Discussion 
and conclusion: Studies have shown that the costs of treatment under the principles of 
enhanced recovery after surgery are significantly reduced compared to the costs of 
treatment according to traditional treatment methods. Despite evidence-based results, 
enhanced recovery after surgery is being slowly introduced in Slovenia and the world. 
Implementation of the treatment protocol into clinical practice requires the integration of 
all pre and post-operative treatment elements. 
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CRP        C-reaktivni protein 
EP           enteralna prehrana  
GERB     gastroezofagealna refluksna bolezen  
GI           gastrointestinalni 
ITM        indeks telesne mase  
LiDCO   Lithium dilution cardiac output 
NSAID   non-steroidal anti-inflammatory drugs 
KP          klinična pot 
KsPO      kirurgija s pospešenim okrevanjem  
MS          medicinska sestra  
MVS       minutni volumen srca 
PONV     postoperative nausea and vomiting  
VAL        vizualna analogna lestvica  
ZDA        Združene države Amerike  



















Zgodovina kirurgije sega daleč v preteklost človeštva. Že 3000 let pred našim štetjem so 
Babilonci izvajali incizije abscesov in cirkumzicije, 1600 let pr. n. št. so Stari Egipčani 
izvajali operacije na glavi (Whitlock, 2017). Zgodovina sodobne kirurgije obsega obdobje 
kirurgije pred anestezijo, obdobje uvajanja anestezije in antisepse, obdobje 
profesionalizacije in tradicionalnih pristopov ter obdobje, ko je v ospredju zmanjševanje 
invazivnosti operacije na najmanjšo mogočo raven in uvajanje robotsko vodenih operacij 
(Gawande, 2012).  
 
V obdobju pred upoštevanjem načel asepse je bila kirurgija manj uspešna, verjetnost 
okužbe kirurške rane je bila vsaj 60-odstotna, smrtnost po operaciji pa je bila zelo visoka. 
Mejnik v vpeljevanju načel asepse je postavil angleški kirurg Joseph Lister, ki je leta 1867 
vpeljal razkuževanje kirurške rane in kože okrog rane s karbolno kislino. V naslednjih 
dvajsetih letih je vpeljal dezinfekcijo kirurških instrumentov, kirurgovih rok in občasno 
tudi zraka v operacijski dvorani, s čimer je zelo zmanjšal število okužb kirurških ran in 
smrti po operaciji ter pomembno povečal uspeh kirurškega zdravljenja (Sabbatani et al., 
2016). Enako pomemben mejnik, kot ga je postavil Lister v medicini, je v istem časovnem 
obdobju postavila Florence Nightingale v zdravstveni negi (ZN). Že med krimsko vojno, ki 
se je končala leta 1856, je poudarjala pomen higiene ter vpeljala higiensko oskrbo 
ranjencev in prostorov, v katerih so se zdravili. Po končani krimski vojni pa je z 
ustanovitvijo prve šole za medicinske sestre (MS) postavila podlago za razvoj profesije 
ZN. Joseph Lister in Florence Nightingale veljata za začetnika pri uvajanju higiene v 
bolnišnice in zato izboljšanje izidov kirurškega zdravljenja, kar je omogočilo razvoj 
kirurgije (Aravind, Chung, 2010).  
 
V današnjem času, ko je upoštevanje strogih aseptičnih načel v kirurgiji osnovna zahteva, 
je v ospredju razvoja kirurškega zdravljenja vpeljevanje načinov, pri katerih bo pacient 
utrpel manj zapletov ob krajši hospitalizaciji in nižjih stroških zdravstvene obravnave. 
Eden takih načinov je zdravstvena obravnava pacienta po načelih kirurgije s pospešenim 




V kolorektalno kirurgijo je načela KsPO uvedel profesor Henrik Kehlet leta 1990, danes pa 
jih uspešno uporabljajo tudi v maksilofacialni, vaskularni in v torakalni kirurgiji, v 
ortopediji, kirurgiji debelosti in v urologiji (Sturm, Cameron, 2009).  
 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
 
KsPO je multidisciplinarna zdravstvena oskrba pacienta. Multidisciplinarni tim sestavljajo: 
kirurg, anesteziolog, MS (ambulantne, anestezijske MS in MS na bolnišničnem oddelku), 
fizioterapevt, dietetik in socialni delavec ali psiholog. Obravnava pacienta po načelih 
KsPO se začne z oblikovanjem protokola, ki natančno opredeljuje posamezne korake 
KsPO in vsebuje tudi evalvacijo rezultatov. Vsaka faza KsPO zahteva aktivno sodelovanje 
pacienta in zdravstvenih delavcev. Nalogi multidisciplinarnega tima sta tudi kontinuirano 
sledenje novosti v KsPO in njihova implementacija v klinično prakso (Nanavati, 
Prabhakar, 2014). 
 
Protokoli in smernice KsPO temeljijo na dokazih; razvija in posodablja jih mednarodno 
združenje KsPO, Enhanced recovery after surgery Society. Smernice mednarodnega 
združenja KsPO se uporabljajo v več kot 20 državah (Ljungqvist et al., 2017).  
 
 
1.1.1 Načela kirurgije s pospešenim okrevanjem 
 
KsPO je specifična perioperativna obravnava, katere namen je zmanjšati možnost zapletov 
zaradi operacije, dvigniti udobje in zadovoljstvo pacienta ter skrajšati čas bolnišnične 
obravnave (Sosada et al. 2013).  
 
Najpomembnejša cilja KsPO sta dobra priprava pacienta na kirurški poseg ter 
perioperativno optimiziranje homeostaze z zmanjševanjem stresnega in vnetnega odziva na 
operacijo. Načela KsPO spremenijo fiziološke in psihološke odzive pacienta na obsežen 
kirurški poseg, kar pomeni manj pooperativnih zapletov, izboljšanje kardiopulmonalne 
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funkcije, hitrejše fiziološko delovanje črevesa po operaciji, hitrejšo povrnitev delovanja 
telesnih funkcij pacienta in krajši čas prebivanja v bolnišnici (Sturm, Cameron, 2009).  
 
Načela KsPO pred operativnim posegom, ki zajemajo postopke fizične, prehranske in 
psihične priprave pacienta na operacijo, so: 
̶ informiranje pacienta o celotnem poteku kirurškega zdravljenja; 
̶ spodbujanje uživanja tekočin in ogljikovih hidratov neposredno (do 2 uri) pred 
operacijo za preprečevanje inzulinske rezistence; 
̶ čiščenje črevesa ni priporočljivo; 
̶ antibiotična kirurška profilaksa; 
̶ antitrombotična profilaksa; 
̶ premedikacija pred operacijo ni priporočljiva (Melnyk et al., 2011). 
 
Načela KsPO med operativnim posegom, ki zmanjšajo stres zaradi operacije, minimalno 
porušijo fiziologijo telesa pacienta in omogočajo hitrejšo adaptacijo po operaciji, so: 
̶ uporaba kratkodelujočih anestetikov; 
̶ uporaba epiduralne anestezije/analgezije; 
̶ izogibanje rutinskega nameščanja drenov; 
̶ izogibanje dajanja večje količine infuzijskih tekočin in uporaba balansiranih 
tekočin;  
̶ izogibanje rutinskega nameščanja gastrične sonde; 
̶ vzdrževanje normotermije (Nanavati, Prabhakar, 2014). 
 
Načela KsPO po operativnem posegu, ki zajemajo multidisciplinarno zdravstveno 
obravnavo s ciljem hitre rehabilitacije pacienta, so: 
̶ nadaljevanje epiduralne analgezije; 
̶ preventiva pooperativne navzeje in bruhanja (postoperative nausea and vomiting – 
PONV);  
̶ izogibanje dajanju večje količine infuzijskih tekočin; 
̶ hitro odstranjevanje katetrov; 
̶ zgodnje enteralno hranjenje; 
̶ izogibanje opioidnih in nesteroidnih (NSAID – non-steroidal anti-inflammatory 
drugs) oralnih analgetikov; 
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̶ zgodnja mobilizacija pacienta; 
̶ stimulacija peristaltike; 
̶ preverjanje skladnosti zdravstvene obravnave s cilji KsPO (Melnyk et al., 2011). 
 
 
1.1.2 Primerjava kirurgije s pospešenim okrevanjem s klasično 
kirurško obravnavo 
 
Operacija sproži zapleten stresni odziv pacienta, ki se kaže z metaboličnim, 
nevroendokrinim in z vnetnim odgovorom, ki so posledica aktivacije simpatične in 
parasimpatične regulacije. Stresni odgovor na kirurški poseg ima za posledico različno 
jakost bolečine, PONV, prizadeti sta pljučna funkcija in iztisna moč srca, kar podaljša 
pooperativno okrevanje pacienta. Kazalniki, ki kažejo boljše izide KsPO v primerjavi s 
klasično kirurško obravnavo, so: čas prebivanja pacienta v bolnišnici, pooperativna 
obolevnost in umrljivost, funkcionalno okrevanje pacienta in zadovoljstvo pacienta 
(Rodrigues et al., 2013).  
 
Veliko tradicionalnih postopkov, kot so predoperativno čiščenje črevesa, rutinska uporaba 
gastričnih sond, rutinsko vstavljanje drenov, pooperativni počitek v postelji in poznejše 
uvajanje peroralnega hranjenja, je nepotrebnih ali celo škodljivih. Sturm in Cameron 
(2009) navajata, da tradicionalni predoperativni postopki okrepijo psihični, čustveni in 
telesni stres pacienta ter da nekateri tradicionalni predoperativni postopki niso podprti z 
dokazi. Dolgo ležanje v postelji in podaljševanje počitka po operaciji povečata izgubo 
puste mišične mase in s tem zmanjšata funkcionalno gibljivost in mobilnost, oslabita 
funkcijo pljuč in povečata incidenco globoke venske tromboze. Zgodnja mobilizacija 
pacienta, posedanje v postelji na operativni dan in vstajanje prvi dan po operaciji 
zmanjšajo tudi zaskrbljenost in izboljšajo spanje. Pacienti so hitro sposobni samostojnega 
izvajanja dnevnih aktivnosti. Uspešna zgodnja mobilizacija je tesno povezana z učinkovito 
analgezijo in ustreznim prehranjevanjem (Rodrigues et al., 2013).  
 
Najbolj stresno za pacienta je predoperativno čiščenje črevesa, ki ne zajema samo 
mehaničnega čiščenja na operativni dan, ampak tudi zmanjšanje uživanja trde hrane do dva 
dni pred operacijo; pacient je tešč vsaj 6 ur pred operacijo. Čiščenje črevesa pacienta 
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pogosto vodi v dehidracijo, porušeno spanje in počitek ter v večji stres, pogostejši je razvoj 
zaprtja in ileusa. Razdraženje sluznice črevesa s čiščenjem lahko vodi v predrtje in razlitje 
črevesne vsebine v trebušno votlino ter s tem povezane zaplete, kar občutno podaljša 
zdravljenje v bolnišnici in je hkrati vzrok povečani incidenci nekirurških zapletov 
(Gustafsson et al., 2013).  
 
Pooperativno tradicionalen pristop narekuje razbremenilno gastrično sondo in karenco od 3 
do 4 dni, kar podaljša stres in je škodljivo za fiziološko delovanje črevesa. Namestitev 
gastrične sonde je povezana z zvišano incidenco febrilnih stanj, razvojem atelektaz in s 
pljučnico, podaljša se trajanje pooperativne pareze, poveča incidenca gastroezofagealne 
refluksne bolezni (GERB), faringolaringitisa in okužb dihalnih poti (Mwanga, 2015).  
 
Kamat in Kukreja (2018) pravita, da je škodljiv tudi tradicionalni pristop v pooperativni 
analgeziji, ki narekuje uporabo opioidnih analgetikov. Posledice analgezije z opioidi so: 
znižana zavest, zmanjšana mobilnost in škodljivi učinki na gastrointestinalni (GI) trakt, kot 
so: PONV, zaprtje in razvoj pooperativnega ileusa. PONV je pogost zaplet v zgodnjem 
pooperativnem obdobju in se najpogosteje pojavlja ob uporabi opioidov ter standardnih 
tehnik inhalacijske anestezije. Tveganje za pojav PONV ocenjuje zdravnik; najpogosteje se 
uporablja Apfelova lestvica tveganja za zaplete (Apfel risk score), ki zajema naslednje 
dejavnike tveganja: ženski spol, nekadilci, predhodna anamneza PONV, anamneza težav z 
gibanjem, trajanje operacije več kot 60 minut in uporaba opiatov po operaciji. Zapleti 
PONV so: dehiscenca operativne rane, aspiracija želodčne vsebine, predrtje požiralnika in 
padci (Sherif et al., 2015).  
 
Fawcett in sodelavci (2012) pravijo, da pooperativni zapleti v prvih tridesetih dneh po 
obsežni operaciji, izvedeni na tradicionalen način, najbolj vplivajo na smrtnost in 
zmanjšajo 5-letno preživetje za 69 %. Shetiwy in sodelavci (2017) so primerjali vpliv 
implementacije KsPO za operacijo kolorektalnega raka s tradicionalno kirurško metodo. 
Ugotovili so, da se pri pacientih, obravnavanih po načelih KsPO, hitreje povrne optimalno 
delovanje GI-trakta, zniža obolevnost in skrajša ležalna doba v bolnišnici, okrevanje 
pacientov je hitrejše ob manj neželenih zapletih. Podobno so ugotovili Ehrlich in sodelavci 
(2014) ter Sarin in sodelavci (2016), ki priporočajo uporabo protokola za izvajanje načel 
KsPO. Odsotnost protokola, vezanega na posameznega pacienta, pomembno dvigne 
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možnost izpuščanja posameznih načel KsPO. Uporaba KsPO v kolorektalni kirurgiji 
dvigne kakovost življenja pacientov tudi v poznejšem obdobju po operaciji, pravijo Wang 
in sodelavci (2015) ter Chen in sodelavci (2014). V primerjavi s tradicionalno 
obravnavanimi pacienti imajo pacienti, obravnavani po načelih KsPO, boljše psihično in 
fizično zdravje ter boljše čustvene, kognitivne in socialne kazalnike kakovosti. Nižji so: 
intenziteta bolečine, pojavnost izgube teka, zaprtja, driske in GI-problemov. Manj imajo 
finančnih težav in so manj zaskrbljeni glede nadaljnjega življenja. 
 
 
1.1.3 Najpogostejša uporaba kirurgije s pospešenim okrevanjem 
 
KsPO so začeli uporabljati v kolorektalni kirurgiji, pozneje pa so ga prenesli tudi na druga 
kirurška področja (Vukovic, Dinic, 2018). Tudi v slovenskem prostoru je KsPO najbolj 
raziskan pri kolorektalnih operacijah, zato se bomo pri pisanju diplomskega dela 
podrobneje omejili na to področje. V kolorektalni kirurgiji uporaba načel KsPO občutno 
zmanjša obolevnost po operaciji in skrajša bolnišnično zdravljenje, pacienti so manj 
zaskrbljeni in doživljajo manj stresa, manj bolečine, pomembno je zmanjšana incidenca 
pooperativnega ileusa (Ansari et al., 2013). Uporabljanje načel KsPO je uspešno tudi pri 
pacientih, starejših od 65 let (Fawcett et al., 2012).  
 
Husted in sodelavci (2008) ter Ibrahim in sodelavci (2013) so raziskovali možnost uporabe 
načel KsPO v ortopediji. Pred implementacijo KsPO je bila povprečna ležalna doba 
pacientov v bolnišnici po ortopedski operaciji 8 dni, po implementaciji KsPO pa od 3 do 5 
dni. Sklenili so, da je uporaba načel KsPO v ortopediji varna in da dvigne zadovoljstvo 
pacientov, manj je celokupnih zapletov, izboljšano je funkcionalno okrevanje pacientov. 
Dumestre in sodelavci (2017) so raziskovali učinkovitost KsPO pri pacientkah, ki so imele 
rekonstrukcijo dojke. Primerjali so skupino pacientk, ki so bile obravnavane na 
tradicionalen način, s skupino pacientk, obravnavanih po načelih KsPO. 71 % pacientk, 
obravnavanih po načelih KsPO, je zapustilo bolnišnico na dan operacije, v drugi skupini pa 
je bilo na operativni dan odpuščenih le 9 % pacientk.  
 
Tudi Kamat in Kukreja (2018), ki sta raziskovala vpliv KsPO na izide zdravstvene 
obravnave pri pacientih po radikalni cistektomiji, ugotavljata izboljšanje glede na 
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tradicionalno obravnavo. Menita, da KsPO dvigne kakovost življenja pacientov 
neposredno po operaciji s skrajšanjem prebivanja v bolnišnici, manj je tudi GI in 
trombembolitičnih zapletov ter povišane telesne temperature. Pacienti potrebujejo manj 




2 NAMEN  
 
Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti zdravstveno nego pacienta, 
obravnavanega po načelih kirurgije s pospešenim okrevanjem.  
 
Cilji diplomskega dela so: 
̶ predstaviti načela KsPO; 
̶ primerjati KsPO s klasično kirurško obravnavo; 
̶ opisati značilnosti KsPO pri pacientu s kolorektalno boleznijo; 
̶ opisati vlogo MS pri zdravstveni obravnavi pacienta po načelih KsPO; 
̶ predstaviti naloge MS pri izbranih temeljnih življenjskih aktivnostih po Virginiji 






3 METODE DELA 
 
Opravljen je bil sistematičen pregled znanstvene in strokovne literature v angleškem in 
slovenskem jeziku. Temeljno literaturo v angleškem jeziku smo iskali s pomočjo 
oddaljenega dostopa knjižnice Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Iskanje je 
potekalo po podatkovnih bazah CINAHL in PubMed. V iskanju po podatkovni bazi 
CINAHL so bile postavljene naslednje omejitve: zadetki s polnim besedilom, znanstvene 
in strokovne recenzirane revije, angleški jezik, objava v časovnem obdobju med letoma 
2008 in 2018. Izhodiščne ključne besede so bile: »enhanced recovery after surgery«, pri 
čemer smo našli 159 enot in jih za pisanje uporabili 8, »enhanced recovery after surgery 
AND nurse«, pri čemer smo našli 112 enot in jih uporabili 6, »enhanced recovery after 
colorectal surgery AND nurse«, pri čemer smo našli 7 enot in uporabili 2, »enhanced 
recovery after colorectal surgery AND basic life activities«, kar ni dalo rezultatov, »fast-
track colorectal surgery AND basic life activities«, kar ni dalo rezultatov, »fast-track vs. 
traditional colorectal surgery«, kar ni dalo rezultatov. Nadaljevanje iskanja temeljne 
literature je potekalo po podatkovni bazi PubMed; postavljene so bile naslednje omejitve: 
zadetki s polnim besedilom, angleški jezik, objava v časovnem obdobju med letoma 2008 
in 2018. Uporabljene so bile naslednje izhodiščne ključne besede: »enhanced recovery 
after colorectal surgery AND nursing«, pri čemer smo našli 27 enot in uporabili 3, 
»enhanced recovery after colorectal surgery AND basic life activities«, kar ni dalo 
rezultatov, »fast-track surgery AND basic life activities«, kar ni dalo rezultatov, »enhanced 
recovery after surgery vs. traditional surgery«, pri čimer smo našli 32 enot in uporabili 3. 
Temeljno literaturo v angleškem jeziku smo iskali še v spletnem brskalniku Google 
Scholar. Postavljene so bile naslednje omejitve: časovno obdobje objave v obdobju med 
leti 2008 in 2018, angleški jezik, razvrstitev po pomembnosti, dostopnost do polnega 
besedila. Izhodiščne ključne besede so bile: »enhanced recovery after surgery AND basic 
life activities«, kar ni dalo rezultatov, »enhanced recovery after surgery AND nursing«, kar 
je dalo 17.700 enot – pregledali smo prvih osem strani enot in za pisanje uporabili 3 enote. 
 
Temeljno literaturo v slovenskem jeziku smo iskali prek vzajemne bibliografsko-kataloške 
baze podatkov COBISS+. Omejitve iskanja so bile: časovno obdobje objave med letoma 
2008 in 2018, članki in drugi sestavni deli, dostopnost člankov v e-obliki, razvrstitev po 
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pomembnosti, slovenščina. Izhodiščne ključne besede so bile: »kirurgija s pospešenim 
okrevanjem«, kar je dalo 8 enot, pri čemer smo za pisanje uporabili 3 enote, »kirurgija s 
pospešenim okrevanjem AND zdravstvena nega«, kar je dalo 5 enot, za pisanje pa smo 
uporabili 1 enoto, »kolorektalna kirurgija s pospešenim okrevanjem«, kar je dalo 1 enoto, 
ki smo jo našli že v predhodnem iskanju. Iskanje temeljne literature v slovenskem jeziku 
smo nadaljevali še v spletnem brskalniku Google učenjak. Postavljene so bile naslednje 
omejitve: časovno obdobje objave v obdobju med letoma 2008 in 2018, slovenski jezik, 
razvrstitev po pomembnosti, dostopnost do polnega besedila. Izhodiščne ključne besede so 
bile: »kirurgija s pospešenim okrevanjem«, kar je dalo 52 enot, za pisanje pa smo uporabili 
2, »kirurgija s pospešenim okrevanjem AND zdravstvena nega«, kar je dalo 24 enot, za 
pisanje pa smo uporabili 1. 
 
V diplomskem delu smo izraz »medicinska sestra« uporabili za osebe ženskega in moškega 
spola s končano prvo bolonjsko stopnjo izobrazbe ali s srednješolsko izobrazbo in z 
dodatnimi znanji iz dolgoletne prakse. Tudi izrazi za druge zdravstvene poklice, zapisani v 
moški osebi, so mišljeni za oba spola. V diplomskem delu predstavljene tri temeljne 
življenjske aktivnosti (od štirinajstih po Virginiji Henderson) smo izbrali na podlagi 















KsPO dosega dobre rezultate z ustrezno organizacijo; osnova sta pisni protokol poteka 
KsPO ter učinkovito sodelovanje in predanost multidisciplinarnega tima (Ricciardi, 
Mackay, 2013). Glede vpeljevanja načel KsPO je zaznan rastoč interes na vseh kirurških 
področjih (Rodrigues et al., 2013). Vseh elementov KsPO v praksi največkrat ni mogoče 
vpeljati naenkrat; hitreje se vpeljejo tista načela, ki so bolj podobna tradicionalni oskrbi. 
Ob vpeljevanju protokola KsPO v klinično prakso naj se sodelujoči zdravstveni delavci 
srečajo vsaj enkrat tedensko, da izmenjajo mnenja, izvedejo evalvacijo in po potrebi 
prilagodijo posamezne korake obravnave pacienta (Pędziwiatr et al., 2015). 
 
V klinični praksi se načela KsPO največ uporabljajo v kolorektalni kirurgiji, pri kateri je 
uporaba KsPO v zahodnih državah sveta že standardni pristop in ima prednost pred 
tradicionalnimi kirurškimi metodami (Fawcett et al., 2012). Kolorektalna kirurgija zajema 
kirurško zdravljenje bolezni kolona, rektuma in anusa. Indikacije za kolorektalno operacijo 
so maligne bolezni (maligne ali predmaligne lezije kolona, rak apendiksa, GI-tumorji, 
metastatski tumorji) ali benigne bolezni (Chronova bolezen, polipi, ishemija ali travmatska 
poškodba kolona, fulminantni kolitis, vulvulus) (Rodrigues - Bigas, 2018). Kljub velikemu 
napredku v kirurški in anesteziološki oskrbi je tradicionalna kirurška in anesteziološka 
oskrba pacienta povezana z visoko obolevnostjo (16,4 %) in smrtnostjo (35 %) (Ripollés - 
Melchor et al., 2018). Večina protokolov KsPO je bila zasnovana za elektivne kolorektalne 
operacije, vendar so uporabni tudi v nujnih kolorektalnih operacijah in pri napredovalih 
malignih boleznih prebavne cevi (Ricciardi et al., 2017). 
 
Raziskava izidov KsPO v kolorektalni kirurgiji v Sloveniji, narejena v letu 2012, je 
pokazala, da je okrevanje pacientov po kolorektalni operaciji hitrejše, kot je pokazala 
raziskava izidov tradicionalnega pristopa leta 2004. Pacienti, vključeni v raziskavo v letu 
2012, so začeli uživanje tekočine na dan operacije ali prvi pooperativni dan, ko je večina 
uživala tudi tekočo hrano. Odvajanje blata se je pojavilo prvi ali drugi pooperativni dan. 
Leta 2004 so pacienti uživanje hrane začeli povprečno 6. pooperativni dan; prvi dan jih je 
tekočino zaužilo 5 %, četrti dan pa 74 %, do četrtega pooperativnega dne je odvajalo 51 % 




V Sloveniji KsPO v kolorektalni kirurgiji obsega usklajene, zaporedno urejene 
multidisciplinarne postopke, v katerih sodelujejo kirurg, anesteziolog, MS-koordinator ZN, 
MS na bolnišničnem oddelku, MS za obvladovanje bolečine, dietetik in fizioterapevt. 
Temelj uspeha KsPO je izdelana klinična pot (KP) (Lavtižar et al., 2009). KP je 
najprimernejše orodje za doseganje dobrih izidov zdravljenja, saj omogoča posodabljanje 
zdravstvene oskrbe, olajša usposabljanje novih zdravstvenih delavcev, oblikuje celoten 
zdravstveni tim, osredotočen na pacienta in proces, ter izboljšuje komunikacijo, 
sodelovanje, povezovanje in preglednost opravljenega dela. S spremljanjem odklonov in 
primerjavo s standardi ter z dobrimi praksami spodbuja izboljševanje dela na podlagi 
merjenj. Spodbuja tudi sodelovanje pacienta, saj mu nudi opis poteka obravnave, olajša 
sledenje zdravljenju in aktivno sodelovanje. Zdravstvena obravnava je tako naravnana na 
potrebe pacientov in ne ustanov. Cilj KP je izboljšati kakovost zdravstvene obravnave z 
izboljševanjem izidov za paciente, s poudarjanjem njihove varnosti in z izboljšanjem 
pacientovega zadovoljstva ob čim bolj optimalni izkoriščenosti danih virov. V praksi KP 




4.1 Zdravstvena nega pacienta, obravnavanega po 
načelih kirurgije s pospešenim okrevanjem 
  
Najpomembnejši in enakovreden član multidisciplinarnega tima KsPO je pacient. K 
pacientu usmerjena ZN obravnava pacienta kot edinstveno in neponovljivo bitje z 
vrednotami in s prepričanji, ki jih je treba spoštovati, KsPO pa prilagoditi individualnim 
potrebam, željam in zmožnostim. Pacient je aktiven partner, vključen v načrtovanje in 
izvajanje ZN. Namen partnerstva pacient – MS je zagotoviti spoštovanje pacientovih želja 
in potreb ter zdravstveno vzgojo in podporo, ki pacientu omogočata odločanje in 
sodelovanje pri lastni oskrbi. ZN obravnava človeka kot telesno, duševno, čustveno in 
duhovno bitje, spodbuja zdrave življenjske navade, v središče postavlja človeka kot celoto, 
poudarja profesionalno skrbnost kot pomembno komponento zdravljenja. Bolezen vidi kot 
priložnost za spreminjanje življenjskih vzorcev, zdravstveno osebje pa je terapevtski 




4.1.1 Vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta po načelih 
kirurgije s pospešenim okrevanjem 
 
Ob implementaciji načel KsPO v zdravstveno obravnavo se spremeni tudi tradicionalna 
vloga MS. Po operaciji se skrb za sonde, drene in dajanje infuzijskih tekočin skrajša na 
operativni dan; prvi dan po operaciji pacienti lahko vstanejo in samostojno izvajajo večino 
življenjskih aktivnosti. Vloga MS je zato manjša v fizični skrbi in tehničnih vidikih ZN, 
večja pa v komunikaciji s pacientom in zdravstvenovzgojnem delu. Kljub 
predoperativnemu informiranju pa so pacient in njegova družina lahko nepripravljeni na 
hitrost poteka KsPO, zato morajo MS dati velik poudarek na psihološko podporo in dajanje 
pravočasnih informacij ter odgovorov na vprašanja (Foss, 2011).  
 
Vloga MS pri obravnavi pacienta po načelih KsPO je tudi zgodnje in pozneje kontinuirano 
spremljanje (angl. follow-up) pacienta po odpustu iz bolnišnice. V zgodnjem 
pooperativnem obdobju ga v posameznih praksah izvajajo MS koordinatorice bolnišnične 
zdravstvene nege in/ali MS primarne ravni zdravstvenega varstva in patronažne MS, ki o 
zdravstvenem stanju pacienta poročajo zdravniku družinske medicine. Časovno in tudi 
cenovno ni vzdržno, da celotno spremljanje pacienta izvaja zdravnik. Zgodnje spremljanje 
pacienta, neposredno po odpustu iz bolnišnice, zmanjša ponovno hospitalizacijo za 20 %. 
Vsebine spremljanja so: zaznavanje problemov, ki lahko vodijo v zaplete in ponovno 
hospitalizacijo, preverjanje znanja pacientov in družine o celostnem zdravju ter po potrebi 
učenje in informiranje. MS izvaja spremljanje po telefonu, prek interneta in z obiski na 
domu pacienta (Kamat, Kukreja, 2018). 
 
V KsPO, pravijo Lavtižar in sodelavci (2009), imajo MS vlogo informiranja in učenja 
pacienta, odkrivanja zgodnjih in kasnih zapletov ter sodelovanja v timu. MS-koordinator 
ZN je prvi, ki sodeluje s pacientom in po telefonu: 
̶ obvesti pacienta o datumu operativnega posega in sprejema v bolnišnico; 
̶ pacienta povpraša o zdajšnjem zdravstvenem stanju, preveri, za katere bolezni se 
zdravi in katera zdravila prejema (če prejema zdravila proti strjevanju krvi, ga 
napoti k osebnemu zdravniku zaradi prevedbe v zdravljenje z injekcijami); 
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̶ pacientu posreduje datume razgovorov (z MS na oddelku, MS za lajšanje bolečine, 
fizioterapevtom in dietetikom), ki jih mora pacient opraviti teden dni pred 
operativnim posegom; 
̶ pripravi KP in drugo pacientovo dokumentacijo, ki počaka pacienta v ambulanti do 
dneva sprejema v bolnišnico.   
 
MS na bolnišničnem oddelku, teden dni pred sprejemom pacienta v bolnišnico, izvede 
informiranje in zdravstveno vzgojo. Zdravstvenovzgojno delo poteka individualno, z 
razgovorom, razlago, s spodbujanjem, z demonstracijo in s praktičnim delom. Vsebino 
prilagodi zdravstvenemu stanju pacienta, njegovemu predznanju, izobrazbeni ravni in 
interesu. Informiranje ne sme biti prenatrpano s podatki; pomembno je, da pacient sprejme 
program KsPO, ki je njemu ustreznejši način zdravljenja. Pacientu predstavi bivalne in 
toaletne prostore na oddelku, pokaže mu bolniško sobo, v katero bo sprejet, in sobo 
intenzivne nege, v kateri bo prebival do tri dni po operaciji. Seznani ga s hišnim redom v 
bolnišnici in z urnikom obiskov (Lavtižar et al., 2009). Celostne informacije pacientu 
vsebujejo na list napisan opis ali elektronski zapis na spletni strani oddelka; korak za 
korakom so zapisani vsi posamezni postopki KsPO.  
 
Pacienta je treba seznaniti tudi s fizično pripravo telesa na operacijo, pri razlagi vaj za 
krepitev telesa in dihalnih vaj za krepitev kapacitete pljuč pa naj z MS sodeluje 
fizioterapevt (Sarin et al., 2016).  
 
MS za lajšanje bolečine pacienta teden dni pred sprejemom v bolnišnico seznani z metodo 
spremljanja bolečine po operaciji in načinom posredovanja informacije o bolečini MS. 
Pacientu predstavi vizualno analogno lestvico (VAL) in mu pojasni, da lahko samo on 
natančno opredeli, koliko ga boli in kdaj je prejel zadostno količino analgetika. Predstavi 
različne načine lajšanja bolečine in pove, da se bosta skupaj z anesteziologom odločila, 
kateri način je zanj najprimernejši. Pacientu izroči zloženko v kateri so predstavljeni načini 
lajšanja bolečine po operaciji, da jih lahko podrobno preuči doma. MS za lajšanje bolečine 
oceni pacientovo razumevanje bolečine  med razgovorom in opaženo zapiše v KP.  
 
MS na bolnišničnem oddelku skupaj z dietetikom, teden dni pred sprejemom pacienta v 
bolnišnico, svetuje glede prehrane pred operacijo. Pacientu, ki potrebuje dodatno 
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prehransko pripravo na kirurški poseg, dietetik svetuje prehrano že po prvem obisku v 
ambulanti. MS in dietetik svetujeta o vnosu živil, saj ustrezna prehrana krepi imunsko 
odpornost, pripomore k vzdrževanju pacientove normalne prehranjenosti, kondicije in 
dobrega počutja ter zmanjša negativne učinke zdravljenja. Pacient prejme pisna navodila o 
prehrani, ki jo bo lahko užival po operativnem posegu. MS ob ugotovljeni prehranski 
ogroženosti pacienta napoti na ustrezno obravnavo. Dan pred operativnim posegom je 
pacient sprejet v bolnišnico (Lavtižar et al., 2009). 
 
Drugi ali tretji dan po odpustu iz bolnišnice MS-koordinator ZN pacienta pokliče po 
telefonu in opravi z njim razgovor. Z razgovorom se KP konča. Razgovor po kolorektalni 
operaciji zajema vprašanja o morebitnih zapletih:  
̶ o rosenju rane in/ali spremembi barve kože okrog rane; 
̶ odsotnosti vetrov in odvajanja blata ter PONV;  
̶ povečani intenziteti abdominalne bolečine ali povečanem obsegu trebuha; 
̶ temnem urinu ali močno zmanjšani dnevni diurezi; 
̶ povišani telesni temperaturi, tj. nad 38,6 °C (stopinje Celzija); 
̶ nezmožnosti uživanja tekočine in hrane več kot 24 ur; 
̶ oteženem dihanju in bolečinah v prsih (Ricciardi et al., 2017). 
 
Hiter odpust iz bolnišnice je mogoč, kadar so pacientove bolečine obvladljive z oralnimi 
analgetiki ter so pacient in njegovi svojci dobro informirani. Poznati morajo morebitne 
zaplete in vedeti, da lahko ob zapletih poiščejo pomoč pri MS-koordinatorju ZN, ki je po 
telefonu dosegljiv 24 ur dnevno. Poleg telefonskega spremljanja stanja pacienta od dva do 
tri dni po odpustu je potrebno tudi dolgoročno spremljanje v specialistični ambulanti. Ob 
ugotovljenih pooperativnih zapletih lahko spremljanje pacienta poteka tudi prek 







4.1.2 Predstavitev izbranih temeljnih življenjskih aktivnosti pri 
pacientu s kolorektalno boleznijo, obravnavanem po načelih 
kirurgije s pospešenim okrevanjem 
 
Okrevanje pacienta v bolnišnici po kolorektalni operaciji po načelih KsPO poteka pet dni. 
Aktivnosti ZN si sledijo zelo intenzivno, kar zahteva stalno razpoložljivost MS ob 
pacientu. MS pacientu pomaga in mu omogoča izvajanje temeljnih življenjskih aktivnosti 
ter skrbi, da pacient tekom okrevanja v bolnišnici v največji meri postane samostojen. Zelo 
pomembno je zaupanje, ki si ga MS pridobi na prvem razgovoru. Vse postopke ZN in tudi 
morebitna odstopanja v procesu KsPO, ki se pojavijo med zdravljenjem in okrevanjem, 
MS zapiše v KP (Lavtižar et al., 2009). 
 
 
4.1.2.1 Temeljni življenjski aktivnosti – prehranjevanje in pitje 
 
Vsaj štiri tedne pred načrtovanim kirurškim posegom MS pacientu priporoči prenehanje 
kajenja in uživanja alkohola, saj negativno vplivata na zdravljenje in povečujeta incidenco 
pooperativnih zapletov, kot so: okužbe, krvavitve in kardiopulmonalni zapleti. Neposredno 
pred operativnim posegom je po smernicah KsPO priporočeno uživanje vode, redkih 
sadnih sokov, kave in čaja brez mleka, do dve uri pred operacijo, s čimer pacienti ostanejo 
optimalno hidrirani in normoglikemični. Priporočen je tudi vnos ogljikohidratnih 
pripravkov dve uri pred operacijo. Ti zmanjšajo inzulinsko rezistenco, lakoto in 
anksioznost, zato je manjše tveganje za pojav zapletov, kot so: popuščanje anastomoz, 
okužbe in zmanjšana telesna zmogljivost. Hranjenje z ogljikovimi hidrati neposredno pred 
kirurškim posegom zmanjša negativno ravnovesje dušika in posledično pomembno 
zmanjša izgubo beljakovin oziroma porabo endogenih beljakovin za energijsko ravnovesje, 
kar pomeni večjo fizično zmogljivost in ohranitev telesne mase. MS priporoči pacientu dva 
kozarca 12-odstotne mešanice kompleksnih ogljikovih hidratov zvečer pred operacijo in 
kozarec enakega pripravka zjutraj na operativni dan, dve uri pred indukcijo anestezije. 
Prenehanje uživanja normalne trde hrane priporoči osem ur pred operacijo, uživanje lahke 




Optimalen vnos intravenskih tekočin medoperativno omogoča optimalen iztisni volumen 
srca ter s tem optimalno preskrbo tkiv pacienta s hranili in kisikom. MS po navodilu 
zdravnika izvaja neinvazivno merjenje minutnega volumna srca (MVS) z uporabo 
aparature LiDCO® (Lithium dilution cardiac output) ali metode Vigileo (Huygh et al., 
2016). Z uporabo omenjenih aparatur po navodilu zdravnika izvede tekočinski izziv: ob 
bolusu 200 mililitrov kristaloidne infuzijske tekočine na zaslonu aparature spremlja 
spremembo utripnega volumna srca. Če je ta do 10 %, pacient potrebuje vnos infuzijskih 
tekočin. Dajanje intravenskih tekočin brez spremljanja hemodinamskih spremenljivk je 
lahko za pacienta škodljivo, ker povzroča intersticijski edem, zniža tkivno oksigenacijo, 
povzroča kopičenje tekočin v trebušnih organih in poveča incidenco zapletov po operaciji 
(Vlahović, 2009). Tekočinski izziv MS ponavlja v časovnih intervalih po navodilu 
zdravnika tudi po končani operaciji, kadar so pri pacientu izražene potrebe po 
parenteralnem vnosu tekočin.  
 
Po kolorektalni operaciji lahko po načelih KsPO pacient uživa trdo hrano, takoj ko je 
sposoben požiranja, navadno prvi dan po operaciji, tekočine pa že nekaj ur po operaciji. 
Prehranske potrebe pacienta oceni dietetik, ki izmeri izgubo telesne mase, izračuna indeks 
telesne mase (ITM) in opravi telesne meritve (bazalni metabolizem, oceno telesne vode in 
prerazporeditev telesnih tekočin). S pomočjo kazalnikov izračuna tveganje za zaplete. Vse 
ugotovitve dokumentira v KP (Lavtižar et al., 2009). V prehodnem obdobju do polnega 
enteralnega hranjenja s standardno bolnišnično formulo se doda enteralna prehrana (EP) 
per os ali po hranilni cevki. EP je predviden pri pacientih, ki niso podhranjeni, vendar v 
perioperativnem obdobju ne bodo mogli jesti več kot sedem dni in pri pacientih, ki več kot 
deset dni ne bodo mogli zaužiti vsaj 60 % priporočenega dnevnega vnosa hranil. Pri 
predpisovanju enteralnih prehranskih pripravkov se upošteva priporočila za posamezna 
področja obravnave. Prehranska podpora se po potrebi nadaljuje po odpustu iz bolnišnice 
(Cerović, Rotovnik - Kozjek, 2008).  
 
Naloge MS so: spremljanje in spodbujanje hranjenja in pitja, namestitev gastrične sonde in 
aplikacija EP po navodilu zdravnika. Za preprečevanje pooperativne pareze črevesa in 
skrajšanje časa do prvega odvajanja, MS po navodilu zdravnika daje laksative. Pri 
kirurških posegih na desnem kolonu, transverzumu in descendensu do višine 
rektosigmoidalnega prehoda, se po navodilu zdravnika dajejo mini klizme, pri kirurških 
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resekcijah rektosigmoidalnega prehoda in danke pa peroralni laksativi (Rodrigues et al., 
2013).  
 
Med specifične pristope KsPO spada tudi žvečenje žvečilnega gumija trikrat dnevno po pet 
minut, kar naj bi ugodno vplivalo na hitro vrnitev peristaltike in preprečevalo razvoj ileusa 
(Mwanga, 2015). Nalogi MS sta odstranitev gastrične sonde po naročilu zdravnika in 
spodbujanje žvečenja žvečilnega gumija. 
 
 
4.1.2.2 Temeljna življenjska aktivnost – gibanje 
 
MS pri zgodnji mobilizaciji pacienta sodeluje z lokomotornim fizioterapevtom. Nalogi MS 
sta spodbujanje pacienta k hitremu posedanju in vstajanju ter učenje pravilnih tehnik 
posedanja in vstajanja. Pravilne tehnike vstajanja po operaciji so naslednje: 
̶ leže v postelji poteka izvajanje vaj za pospešitev krvnega obtoka, s čimer se 
preprečujeta slabost in vrtoglavica: pacient naj z iztegnjenimi koleni vsaj 10-krat 
potegne stopala navzgor in jih potisne navzdol, nato pa naj vsaj 10-krat zaokroži s 
stopali v eno in drugo smer; 
̶ obračanje v postelji: pacient naj se obrača s pokrčenimi nogami, da ne obremenjuje 
trebušne stene in dviguje stopnje bolečine; 
̶ posedanje v postelji: pacient naj se obrne na bok s skrčenimi nogami, potisne 
stopala prek roba postelje, se opre na komolec spodnje roke in na dlan zgornje roke 
ter s pomočjo obeh rok ob izdihu odrine v sedeči položaj; 
̶ krepitev mišic v postelji: pacient naj večkrat dnevno leže na hrbtu pokrči kolena, 
dviguje medenico in potiska križ ob podlago; 
̶ vstajanje iz postelje: pacient naj se sprva uleže na bok, posede v postelji in šele nato 
vstane ob njej; prvo posedanje in prvo vstajanje naj vedno opravi s pomočjo MS ali 
lokomotornega fizioterapevta (Šmajgl Škafar, Capponi, 2018). 
 
Pri zgodnji mobilizaciji pacienta po kolorektalni operaciji lahko sodeluje tudi respiratorni 
fizioterapevt, ki pacienta seznani s pravilnimi tehnikami dihanja in izkašljevanja. MS in 
fizioterapevt pacientu izročita dnevnik telesne dejavnosti, v katerega zapisuje, kdaj in 
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koliko se giblje po operaciji, ter pisna navodila o dihalnih vajah, izkašljevanju in o načinu 
gibanja po operaciji. Gibanje pacienta zapišeta v KP (Lavtižar et al., 2009).  
 
Na dan odpusta naj bo pacient samostojen in naj šest ur preživi aktivno zunaj bolniške 
postelje. Neuspešna zgodnja mobilizacija pacienta po kolorektalni operaciji je posledica 
neustreznega lajšanja bolečine, zakasnelega prenehanja dajanja infuzijskih tekočin, 
zakasnelega odstranjevanja drenov, urinskega katetra in sond, neustrezne motiviranosti 
pacienta in zdravstvenega osebja ter pridruženih bolezni pacienta (Gustafsson et al., 2013). 
 
 
4.1.2.3 Temeljna življenjska aktivnost – odnosi z ljudmi, izražanje 
čustev, občutkov in potreb 
 
Da bo pacient v programu KsPO lahko aktivno sodeloval in bil enakovreden partner v 
multidisciplinarnem timu, mu je treba posredovati aktualne informacije in ga med celotnim 
KP spodbujati k svobodnemu izražanju mnenja in potreb. Pri tem je ključna učinkovita 
komunikacija, s katero MS pridobi informacije o potrebah in pričakovanjih pacienta ter 
soglasje za izvajanje ZN. Pozorna mora biti ali pacient informacije razume, mu po potrebi 
dati čas za razmislek in upoštevati avtonomijo pacienta, katere najpomembnejša 
komponenta je soodločanje (Grujičić, Zupančič, 2013). MS se mora zavedati, da operativni 
poseg pri pacientu izziva strah in nervozo; pacient občuti nelagodje pred anestezijo in 
potekom celotnega zdravljenja (Kopušar et al., 2013). 
 
Ena najpomembnejših skrbi in potreb pacienta je učinkovito lajšanje bolečine po operaciji. 
Svetovna zdravstvena organizacija od leta 2003 poudarja individualen in celovit pristop k 
posameznemu pacientu. Nezdravljena akutna pooperativna bolečina povzroča trpljenje in 
nezadovoljstvo pacienta, pogostejši so srčno-žilni zapleti, razvoj ileusa, respiratorni 
zapleti, trombembolitični zapleti, motnje spanja in podaljšano celjenje operativne rane. MS 
mora zato imeti znanje ter sposobnost opazovanja in komunikacije, da lahko stopnjo 
bolečine oceni ne le z merilnimi lestvicami, ampak tudi s pomočjo nebesednega izražanja 
pacienta, ter da pacientu verjame, kdaj in koliko ga boli. Zdravljenje pooperativne bolečine 
bo učinkovito, kadar se začne z ustreznim informiranjem pacienta in poteka že med 
operativnim posegom (Verbič, Gajser Dvojmoč, 2013). Naloge MS so podatke v povezavi 
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Smotrna in ciljna poraba sredstev zdravstvenih proračunov pomeni spremembe tudi v 
zdravstvenih sistemih. Ukrepi zdravstvenih politik pomenijo zniževanje stroškov 
zdravljenja in krajšanje hospitalizacij. Cilj je omogočiti zdravstvenim sistemom enako 
kakovostne storitve v istem ali večjem obsegu kot danes, saj se bodo zaradi staranja 
prebivalstva vsaj v zahodnih državah sveta stroški za zdravstvo povečevali. Ena izmed 
možnosti zniževanja stroškov v bolnišnicah je vpeljevanje KsPO (Ibrahim et al., 2013). 
Raziskave so pokazale, da se stroški zdravljenja pacientov, obravnavanih po načelih KsPO, 
občutno znižajo v primerjavi s stroški zdravljenja pacientov, obravnavanih po 
tradicionalnih metodah zdravljenja. Nelson in sodelavci (2016) so primerjali stroške 
zdravljenja 398 pacientov z diagnozo rak in 392 pacientov z benignimi obolenji, ki so jih 
zdravili po načelih KsPO. V prvi skupini so ugotovili prihranek od 1.096 do 2.771 
ameriških dolarjev na posameznega pacienta, v drugi skupini pa prihranek od 3.388 do 
7.103 ameriških dolarjev na pacienta. Podobno so ugotovili tudi Stowers in sodelavci 
(2015), ki so v raziskavo so vključili 70 študij o finančni učinkovitosti programa KsPO v 
kolorektalni, bariatrični, vaskularni in v abdominalni kirurgiji ter ginekologiji, objavljenih 
do leta 2014. Vse raziskave so poročale o znižanih stroških zdravljenja ob uporabi načel 
KsPO, skrajšani ležalni dobi v bolnišnici, pospešenemu okrevanju pacientov, zmanjšanju 
obolevnosti in umrljivosti ter o zmanjšanju pooperativnih zapletov. 
 
Tudi v Sloveniji je zdravstveni sektor pod pritiskom zniževanja stroškov. V Sloveniji 
trenutno poteka proces fiskalne konsolidacije, katere cilja sta omejevanje in 
prestrukturiranje javne porabe. Slovenija je v Evropski skupnosti ena izmed držav, v kateri 
se bodo javni izdatki zaradi staranja prebivalstva do leta 2060 najbolj povečali. Izdatki za 
zdravstvo se bodo med letoma 2010 in 2060 predvidoma povečali za od 0,5 do 2,6 % bruto 
državnega proizvoda (BDP). Ministrstvo za zdravje je po priporočilih Evropske unije 
pripravilo analizo zdravstvenega sistema, ki je pokazala nejasno definirane vloge in 
odgovornosti na vseh ravneh v sistemu ter šibke spodbude za učinkovitost in spremljanje 
kakovosti. Preveč je nepotrebnih hospitalizacij, število zdravnikov je podpovprečno, 
premalo je horizontalnega in vertikalnega sodelovanja (Analiza zdravstvenega sistema v 
Sloveniji, 2016). Ena izmed priložnosti za zniževanje stroškov je vpeljevanje načel KsPO, 
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ki pa je lahko uspešno le, kadar so vsi člani multidisciplinarnega tima KsPO dobro 
informirani o načelih KsPO, sodelujejo v vseh fazah in postavljajo v središče obravnave 
pacienta.  
 
Kljub dobrim in z dokazi podprtim izidom KsPO na različnih kirurških področjih pa veliko 
zdravstvenih delavcev težko sprejme spremembe namesto tradicionalnega pristopa. Veliko 
zdravstvenih delavcev (anesteziologi, kirurgi, MS in fizioterapevti) ni naklonjenih 
spremembam. Mogoče je razlog tudi, da je program KsPO uspešen le ob dobrem 
sodelovanju vseh in napisanem protokolu oziroma KP, v katerega pa največ postopkov in 
opazovanj zapisujejo MS. Tako je videti, da imajo MS največjo vlogo, kar pa slabše 
sprejemajo zdravstveni strokovnjaki, ki so višje na hierarhični lestvici zdravstvenih 
poklicev in imajo pogosto premajhen obseg informacij o poteku KsPO (Sturm, Cameron, 
2009). Ob uvajanju načel KsPO v prakso pa je skeptičnih tudi veliko MS, predvsem glede 
hitrega vstajanja pacienta iz postelje, hitrega uvajanja čvrste hrane in zgodnjega odpusta iz 
bolnišnice. Za uspešno implementacijo načel KsPO v prakso je treba člane tima najprej 
izobraziti in jih povabiti, da sodelujejo pri pisanju smernic in protokolov KsPO. Raziskave 
kažejo, da je potrebno vsaj leto dni, da se načela KsPO uvedejo v prakso posameznega 
oddelka, in lahko preteče tudi do 17 let, da se spremeni trdo uveljavljena tradicionalna in 
rutinska praksa (Hjort Jakobsen et al., 2014). 
 
Implementacija načel KsPO v veliko državah Evrope poteka počasi, zato je bilo leta 2010 
ustanovljeno Združenje KsPO, ki z lastno raziskovalno skupino in znanstvenimi dokazi 
promovira vpeljevanje KsPO v klinično prakso. Zavzema se za podporo vlad posameznih 
držav, za širitev programa KsPO s prevladujočega področja kolorektalne kirurgije, na vsa 
kirurška področja ter za izdelavo protokolov KsPO za vsa kirurška področja (Ansari et al., 
2013).  
 
Tudi v Sloveniji se načela KsPO največ uporabljajo v kolorektalni kirurgiji in se le počasi 
uvajajo v prakso. Rems in sodelavci (2014) so v letu 2012 ugotovili, da ima sedem 
abdominalnih kirurških oddelkov v Sloveniji izdelan KP. Deloma ali v celoti uporabljajo 
načela KsPO na 12 abdominalnih kirurških oddelkih, vendar večine pacientov ne operirajo 
po načelih KsPO, temeljita informiranost pacienta pred načrtovanim operativnim posegom 
je redkost. Na samo enem abdominalnem kirurškem oddelku organizirajo informativni 
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pogovor teden dni pred sprejemom in na samo enem abdominalnem kirurškem oddelku je 
v informiranje pacienta vključen tudi fizioterapevt. 
 
KsPO bi bilo treba ovrednotiti tudi dolgoročno, pravijo Fawcett in sodelavci (2012). 
Raziskave o uspešnosti KsPO in zadovoljstvu pacientov s KsPO so časovno omejene na 
največ nekaj mesecev po odpustu iz bolnišnice. Za končno oceno vrednosti KsPO 
manjkajo raziskave, ki bi se nanašale na morebitno podaljšanje življenjske dobe in 
kakovost življenja v poznejših letih, saj sta pričakovani kakovostnejša starost in daljša 
življenjska doba. Podobno menijo Khan in sodelavci (2010), ki so raziskovali vpliv KsPO 
na dolgoročno zadovoljstvo in kakovost življenja pacientov po operaciji. Ugotovili so, da 
sta neposredno po operativnem posegu zaskrbljenost glede zdravljenja in nadaljnjega 
življenja ter stopnja bolečine veliko nižji pri pacientih, ki so bili obravnavani po načelih 
KsPO, v primerjavi s pacienti, obravnavanimi po tradicionalni kirurški metodi. 30 dni po 
operaciji pa pregledane študije niso pokazale bistvenih razlik v kakovosti življenja med 
primerjanima skupinama, zato avtorji priporočajo nadaljnje raziskovanje na to temo. 
 
Ključni dejavnik uspeha KsPO je informiranje pacienta. Pacientu je treba zagotoviti jasne, 
jedrnate in natančne informacije o vseh postopkih v vseh treh fazah KsPO. Informacije 
zmanjšajo tesnobo in strah pacienta ter omogočijo vzpostavitev zaupanja med pacientom in 
člani multidisciplinarnega tima. Pacient mora sprejeti načela KsPO kot zanj najboljši 
pristop. Poland in sodelavci (2017) pravijo, da je treba pacientu natančno razložiti, kaj se 
bo zgodilo, kdaj, s katerim zdravstvenim delavcem bo sodeloval, kakšno je zaporedje 
postopkov, preveriti, ali je razumel in sprejel načela KsPO, mu ponuditi pisne informacije 
ter omogočiti dostopnost do ključnih zdravstvenih delavcev, na katere se lahko obrne ob 
morebitnih vprašanjih med hospitalizacijo in po vrnitvi domov. Pacient je v obravnavi 
aktivni partner; ob dobri informiranosti lahko sodeluje pri sprejemanju z znanjem podprtih 
odločitev, kar pripomore k večjemu zadovoljstvu, zmanjša neželene zaplete in vodi k 
realizaciji ciljev. Raziskave so pokazale, da dobra informiranost pacienta zmanjša tudi 
potrebo po analgeziji po operaciji. Kadar člani multidisciplinarnega tima ne nudijo 
ustreznih informacij, se pacienti zatečejo k virom, kot so drugi pacienti, prijatelji ali 
internet. Tako ne dobijo natančnih informacij poteka KsPO in ne razvijejo potrebnega 
zaupanja v potek zdravljenja. S tem se poveča možnost za pred- in pooperativne zaplete, 
zato se s KsPO mogoče ne doseže želenih rezultatov (Rodrigues et al., 2013). 
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Komunikacija s pacientom in informiranje pacienta pa imata še eno dimenzijo, ki je manj 
očitna, vendar pomembna. Od veščin za komuniciranje s pacienti je odvisen ne le uspeh 
zdravljenja, ampak tudi ugled zdravstva in zdravstvenih poklicev, saj na zadovoljstvo ljudi 
z zdravstveno ustanovo in njenim osebjem zelo vpliva dejstvo, kako zna osebje 
komunicirati (Perušek et al., 2010). Učenje komuniciranja s pacienti mora biti zato nujen 
del učenja multidisciplinarnega tima, prav tako tudi učenje odnosov med sodelavci v timu. 
Prispevek posameznega sodelavca v timu je pomemben. Vloga MS, ki je v procesu 
zdravljenja s pacientom najbolj v stiku, ima večplasten pomen. Poleg naloge zgodnjega 
ugotavljanja pooperativnih zapletov ima tudi nalogo zaznavati nekirurške zaplete, socialno 
problematiko pacienta, čustvene stiske ter je pomemben pacientov motivator.  
 
Kirurgija je veja medicine, stara tisočletja. Kirurška obravnava se spreminja, predvsem za 
to, da bi bila prijaznejša do pacienta. V zadnjih petindvajsetih letih sta se začela 
uveljavljati manj invazivna kirurgija in KsPO, v prihodnosti pa se lahko uveljavi uporaba 
nanotehnologije in robotike, pravi Gawande (2012). Spremembe, ki so podprte z dokazi, 
izboljšajo izide zdravstvene obravnave in so ugodne za pacienta, so zaželene in bodo slej 
ko prej zaživele v praksi. Po zdravstveni obravnavi po načelih KsPO, pravijo Lavtižar in 
sodelavci (2009), so pacienti tudi v poznejših obdobjih življenja vitalnejši, bolj telesno 
aktivni in pod manjšim psihičnim stresom, zato so odprti za vpeljevanje načel KsPO in tudi 





KsPO je način perioperativne obravnave pacienta, pri katerem se z optimizacijo procesov 
zdravljenja in ZN vpliva na hitrost pacientovega okrevanja ob zmanjšanju presnovnih 
sprememb, stresa zaradi operacije in nastanka zapletov. S tem se ne izboljšajo le izidi 
zdravstvene obravnave in zadovoljstvo pacienta, ugodno vpliva tudi na ekonomski vidik 
zdravstvene obravnave. Za doseganje ciljev KsPO je potreben dobro načrtovan 
multidisciplinarni pristop, kjer je v središču obravnave pacient, skozi celotno zdravstveno 
obravnavo vodi KP. Potrebno je učenje vseh članov tima na primarni, sekundarni in na 
terciarni ravni, kar omogoča implementacijo KsPO v prakso. Optimalen rezultat je mogoč 
le ob doslednem upoštevanju načel KsPO. KsPO pa je tudi priložnost za MS in druge 
poklicne skupine, da gradijo medsebojno zaupanje in uspešno sodelovanje ter da z dokazi 
podprto teorijo preverijo z lastnimi raziskavami in jo prenesejo v prakso. 
 
Kljub dobrim in z dokazi podprtim izidom pa se KsPO v svetu in Sloveniji uvaja počasi. 
Razlogi za to so lahko ukoreninjen tradicionalni pristop, premajhno upoštevanje priporočil 
po principih KsPO na vseh stopnjah zdravstvene obravnave ter okrnjena sposobnost 
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